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1.Introduzione e scopo dello studio
La patologia aneurismatica dell’aorta addominale presenta approssimativamente nel 
20-25% dei casi1 un coinvolgimento delle arterie iliache comuni con necessità di 
estendere la sostituzione protesica o endoprotesica al distretto ipogastrico . 
Storicamente, l’interruzione bilaterale dell’arteria ipogastrica durante la chirurgia 
tradizionale open degli aneurismi aorto-iliaci viene associata ad una morbilità 
condiderevole in termini di complicanze ischemiche sul circolo pelvico come necrosi 
glutea, decifit neurologici severi permanenti agli arti inferiori, ischemia intestinale, 
impotenza, claudicatio glutea. Andriole ed altri riportano un caso di necrosi perineale 
e vescicale dopo legatura bilaterale delle arterie ipogastriche1. Senapati e Gloviczki 
descrivono in due lavori separati come complicanze da interruzione ipogastrica 
bilaterale , necrosi glutea e ischemia midollare con paraplegia2,3 . Cikrit sottolinea le 
complicanze determinate da un’occlusione combinata dell’arteria ipogastrica e 
dell’arteria femorale profonda in termini di necrosi perineale, necrosi glutea, 
ischemia viscerale e ischemia del midollo lombosacrale con una mortalità del 55.5%4. 
Welbourn ed altri stressano la necessità di garantire, durante la ricostruzione 
aortoiliaca, un’adeguata perfusione del distretto pelvico e intestinale mediante 
un’attenta valutazione del circolo mesenterico, valutando intraoperatoriamente la 
necessità di reimpianto della stessa o di un’eventuale sua legatura solo dopo aver 
verificato un’adeguata perfusione intestinale, e del circolo  femorale profondo per 
consentire la vascolarizzazione di potenziali collateralità sul distretto pelvico. Queste 
affermazioni vengono comunicate alla luce del tasso di complicanze ischemiche sul 
distretto pelvico e intestinale riportate dopo chirurgia open aorto-iliaca e concludono 
con la necessità di prevenire la complicanza ischemica con gli accorgimenti 
sopradescritti , considerando che il danno sul circolo pelvico e intestinale nella 
maggior parte dei casi è irreversibile5. 
In Letteratura altri articoli, limitati all’ambito ginecologico ed urologico riportano la 
legatura di una o entrambe le arterie ipogastriche come una procedura 
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sostanzialmente sicura senza sequele a breve e lungo termine di rilievo6. Tuttavia la 
legatura , in questi casi, rappresenta una strategia terapeutica eseguita in regime di 
urgenza soprattutto per il controllo di emorragie pelviche post-traumatiche e le 
caratteristiche di questi pazienti sono significativamente differenti dal paziente 
chirurgico vascolare affetto da patologia arteriosclerotica cronica.
Il circolo ipogastrico rappresenta quindi una sede fonte di notevole discussione nel 
dirimere una sua rivascolarizzazione verso una sua obliterazione soprattutto quando 
la patologia si estende monolateralmente e soprattutto in relazione alla difficoltà 
tecnica della sua ricostruzione diretta e a dettagli tecnici come perdite ematiche, 
tempo operatorio, giorni di degenza post-operatoria maggiori7.
La necessità quindi di preservare il letto di perfusione del circolo pelvico viene 
sostenuto da molti e anche l’avvento della tecnica endovascolare, come metodica di 
approccio mininvasivo degli aneurismi aorto-iliaci, non ha sottovalutato questo 
aspetto. Il limite della metodica, con necessità soprattutto prima dell’introduzione 
delle endoprotesi modulari con branca accessoria per l’arteria ipogastrica, è 
determinato dalla necessità di guadagnare un calibro adeguato sull’arteria iliaca tale 
da consentire un buon sealing dell’endoprotesi e ridurre il rischio di endoleak.
La necessità ,quindi, di dover embolizzare l’iliaca interna, ha spinto molti autori a 
verificare i risultati del danno sul circolo pelvico e intestinale dopo la procedura. 
Farahmand ed altri hanno sottolineato infatti , dopo aver analizzato i risultati in 
termini di incidenza di ischemia sul circolo pelvico, in pazienti sottoposti ad 
embolizzazione ipogastrica per il posizionamento di endoprotesi aorto-iliaca come 
questa procedura  non risulti né innocua né utile ai fini di prevenzione nello sviluppo 
di endoleak di tipo II8. Sicuramente altre componenti incidono nello sviluppo di 
ischemia pelvica come la presenza di patologia stenotica a carico dell’arteria iliaca 
interna controlaterale, l’assente o ridotta collateralità di pertinenza del circolo 
ipogastrico omolaterale, la patologia concomitante di branche ascendenti del circolo 
femorale comune omolaterale9.
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Oltre 12 studi hanno riportato risultati contrastanti sulla sequela dell’embolizzazione 
mono e bilaterale dell’arteria iliaca interna in relazione allo sviluppo di claudicatio 
glutea e disfunzione erettile. Rayt ed altri non evidenziano una differenza 
significativa nello svilippo di claudicatio tra embolizzazione mono e bilaterale10; altri 
lavori riportano un tasso di claudicatio glutea post-procedurale variabile 
dall’embolizzazione monolaterale alla bilaterale dal 29 al 32% e di disfunzione 
sessuale paragonabile del 18%11. Dati simili , riportati in una serie di 39 pazienti 
sottoposti ad embolizzazione bilaterale riportano claudicatio glutea nel 31% dei 
pazienti, un tasso di disfunzione sessuale del 3%12. L’interpretazione di questi dati 
tuttavia rimane limitata dall’esiguo numero del campione studiato nell’ambito dei 
vari lavori, nella reclutazione soggettiva del paziente all’interno dello studio e 
dall’eterogeneità nel follow up. Dati peggiori in termini di claudicatio glutea sono 
riportati infatti da Schoder ed altri con un tasso del 36.1% in caso di embolizzazione 
monolaterale e 80% in caso di embolizzazione bilaterale associati ad un 25% di 
disfunzione sessuale post-procedura13.
E’ da sottolineare quindi come un tasso di incidenza di claudicatio glutea del 31-
36.1% possa determinare un peggioramento della qualità della vita non indifferente e 
da tenere in considerazione soprattutto nel paziente piu’ giovane, che è spesso colui 
che richiede il trattamento miniinvasivo, in parte perché piu’ informato e in parte per 
ridurre i rischi di disfunzione sessuale post-operatoria che anche in questo tipo di 
trattamento variano dal 3 al 25%12,13. 
Per ridurre il rischio di ischemia pelvica, anche nell’ambito endovascolare, sono state 
descritte diverse metodiche endovascolari ed ibride con il fine di mantenere la 
perfusione del distretto pelvico che variano dalla tecnica “bell bottom” fino alla 
traspozione distale dell’ipogastrica , all’utilizzo di endoprotesi aorto-uniliache 
associate a cross over femoro-femorale con eventuale by pass tra ipogastrica e cross 
over stesso , all’utilizzo di endoprotesi modulari con estensione delle branche in 
iliaca interna che tuttavia riducono la mininvasività tipica dell’approccio 
endovascolare.
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La gestione del circolo ipogastrico rappresenta quindi per il chirurgo vascolare un 
aspetto controverso in relazione anche alla difficoltà tecnica della ricostruzione 
soprattutto in addomi difficili e per la collocazione anatomica dell’iliaca interna 
nonché per la concomitante patologia stenotica spesso associata. 
In questo lavoro viene riportata l’esperienza dell’Unità Operativa di Chirurgia 
Vascolare dell’Università di Pisa in un periodo di tempo di 11 anni (Gennaio 2002-
Dicembre 2012) nel trattamento di aneurismi aorto-iliaci con coinvolgimento di una o 
entrambe le arterie ipogastriche.
Vengono analizzati i risultati a breve e lungo termine della gestione del circolo 
ipogastrico in termini di interruzione, sia essa chirurgica che endovascolare, verso 
una sua rivascolarizzazione. L’obiettivo è quello di valutare , a fronte di dettagli 
tecnici come perdite ematiche, tempi operatori, giorni di degenza e complicanze post-
operatorie precoci e tardive e mortalità, i risultati in termini di ischemia del circolo 
pelvico in quattro campioni di pazienti dove il management dell’arteria iliaca interna 
è stato diversificato. 
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2.Cenni di anatomia del circolo ipogastrico
La  necessità  di  sottolineare  l’importanza  di  una  perfusione  o  eventualmente  la 
valutazione  di  collateralità  dopo  l’interruzione  del  circolo  ipogastrico  risiede 
nell’anatomia stessa dell’arteria iliaca interna o piu’ precisamente nell’analisi del suo 
letto di perfusione. L’arteria iliaca interna, ramo di biforcazione dell’iliaca comune, 
rappresenta la principale fonte di vascolarizzazione del circolo pelvico. 
L’arteria iliaca interna (o arteria ipogastrica) è infatti il ramo mediale di biforcazione 
dell’arteria iliaca comune che si  distribuisce ai visceri  e alle pareti  della pelvi,  ai 
genitali esterni e fornisce rami sussidiari   per l’arto inferiore; inoltre partecipa alla 
formazione  del  circolo  anastomotico  dell’anca.  Origina  davanti  all’articolazione 
sacroiliaca a livello del promontorio e discende nella pelvi fino al margine superiore 
della grande incisura ischiatica dove, di solito, si divide in un tronco anteriore che 
prosegue la  direzione del  vaso principale  verso la  spina ischiatica  e in un tronco 
posteriore che si dirige verso i forami del sacro. L’arteria iliaca interna, anteriormente 
è coperta dal peritoneo parietale ed incrociata dall’uretere; nella femmina ha anche 
rapporto con l’ovaio e il padiglione della tuba uterina. Posteriormente è in contatto 
con la vena iliaca interna,  con il  tronco lombosacrale e con l’articolazione sacro-
iliaca. Lateralmente ha rapporto in alto con il muscolo ileo psoas, inferiormente con il 
nervo otturatorio.  Medialmente rimane a  contatto  con le  radici  delle  vene iliache 
interne  ed  è  coperta  dal  peritoneo  parietale  della  pelvi  che  la  separa  dalla  parte 
terminale dell’ileo a destra e dal colon ileo pelvico a sinistra.
I  tronchi  anteriore  e  posteriore  dell’arteria  iliaca  interna  danno  origine  a  rami 
viscerali e parietali.
Rami viscerali del tronco anteriore sono :
-arterie vescicali superiori
-arteria vescicodeferenziale (nel maschio)
-arteria uterina (nella femmina)
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-arteria rettale ( o emorroidaria) media
-arteria vaginale




Rami collaterali del tronco posteriore sono:
-arteria ileo lombare
.arterie sacrali laterali
Ramo terminale del tronco posteriore è l’arteria glutea superiore.
In relazione a questa  complessa anatomia risulta comprensibile come l’interruzione 
del circolo ipogastrico possa determinare come possibili complicanze : necrosi glutea, 
claudicatio  glutea,  colite  ischemica,  deficit  neurologici  severi  all’arto  inferiore, 
impotenza.
                                                           
Fig.1 Anatomia del circolo ipogastrico
Anche  l’aspetto  emodinamico  e  la  possibilità  di  circoli  collaterali  a  sostituire  la 
vascolarizzazione del distretto pelvico devono essere sicuramente considerati. Già nel 
1989 Iliopoulos ed altri  hanno pubblicato un lavoro sull’emodinamica del  circolo 
ipogastrico con uno studio disegnato per stabilire quali fossero le maggiori fonti di 
collateralità  dell’arteria  iliaca  interna  ,  dopo  la  sua  interruzione.  Questo  è  stato 
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verificato  confrontando  i  valori  di  pressione  intraarteriosa  all’interno  dell’arteria 
ipogastrica al termine sia di un’innesto aorto-bisiliaco per patologia aneurismatica 
che di una ricostruzione aortobifemorale per patologia ostruttiva (Fig.2 e Fig.3). La 
conclusione è stata che il sistema iliaco-esterno-femorale omolaterale all’interruzione 
dell’iliaca interna  provvede ad un pattern di collateralità significativamente maggiore 
rispetto al supporto determinato dall’arteria ipogastrica controlaterale e che quindi 
risulta  fondamentale  una valutazione anche preoperatoria  di  presenza di  patologia 
ostruttiva del  distretto femorale omolaterale e che in quei  pazienti  ove questa  sia 
presente  la  preservazione  del  circolo  ipogastrico  diventa  particolarmente 
importante14.
                        
Fig.2  Misurazione della pressione intraarteriosa all’interno dell’arteria ipogastrica 
(HGA) al  termine di  innesto aorto-bisiliaco per patologia  aneurismatica .  A HGA 
sinistra (mostrata clampata); B HGA destra; C, arteria iliaca esterna destra (EIA); D 
EIA sinistra
Fig.3  Misurazione  della  HGA  in  ipogastrica   al  termine  di  una  ricostruzione 
aortobifemorale per patologia ostruttiva.
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3.Cenni di tecnica chirurgica
Il trattamento degli aneurismi dell’aorta addominale viene descritto per la prima volta 
nel XVI secolo da Vasalio anche se il primo intervento di legatura di un’aneurisma 
dell’aorta addominale risale al 1923 con Matas15,16. Nel 1948 Rea utilizza la metodica 
di avvolgere cellophane attorno al colletto e attorno alle superfici anterolaterali di un 
AAA per provocarne una reazione fibrotica e limitarne la crescita17.
Tuttavia il pioniere nella sostituzione del tratto di aorta addominale aneurismatico è 
rappresentato da Dubost nel 1951 con sostituzione mediante segmento di aorta da 
cadavere  e  nel  1954 con  DeBakey  con sostituzione  dll’aorta  affetta  da  patologia 
aneurismatica mediante protesi artificiale18 (Fig.4). Nel 1966 Creech mette a punto la 
tecnica  chirurgica  sostitutiva  che  non  trova  sostanziali  differenze  dalla  tecnica 
attualmente in uso19. 
Fig.4 Dubost nel 1951 ed il suo intervento per AAA 
Il trattamento chirurgico open prevede la sostituzione del tratto aneurismatico con 
una  protesi  in  dacron  o  politetrafluoroetilene  (PTFE)  e  l’accesso  chirurgico  più 
utilizzato  è  rappresentato  dall’accesso  mediano  transperitoneale,  meno 
frequentemente  da  un  accesso  retroperitoneale  lombotomico  (Fig.5) sinistro  in 
pazienti  selezionati  (pregressi  interventi  sull’addome,  pazienti  obesi,  casi  in  cui  è 
necessario  ottenere  una  più  ampia  esposizione  dell’aorta  soprarenale  e  vasi 
viscerali) .
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Fig.5 Posizione del paziente nell’accesso lombotomico extraperitoneale
3.1. Evoluzione del trattamento chirurgico open
Nell’ambito  della  tecnica  chirurgica  open,  quest’ultima  ha  subito  nel  tempo lievi 
modifiche  nell’ambito  del  trattamento  dell’aneurisma  stesso  e  delle  metodiche  di 
clampaggio  e  di  ricostruzione  anastomotica.  L’attenzione  è  stata  focalizzata  nel 
tentativo di individuare un’approccio che potesse migliorare l’outcome del paziente . 
Nel tentativo di aumentare la mininvasività dell’approccio è stato introdotto nel 1993 
l’approccio  laparoscopico  ,  già  ampliamente  utilizzato  nell’ambito  della  chirurgia 
generale, ed applicato sia mediante trattamento con laparoscopia pura che assistita 
per  limitare  l’estensione  della  laparotomia  e  anche  l’esposizione  delle  anse 
intestinali , come possibile alternativa terapeutica. Tuttavia,  a parte alcune casistiche 
isolate,  la  laparoscopia  pura  non  è  riuscita  ad  affermarsi  completamente  per  la 
difficoltà nel controllo del sanguinamento (tipico degli interventi vascolari) e per la 
necessità di esecuzione di suture complesse che rendono la curva di apprendimento 
più lunga20. 
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Maggiore  risonanza  ha  avuto  invece  la  minilaparotomia  associata  ad  isolamento 
laparoscopico  assistito  ,fra  cui  la  tecnica  Hand-assisted.  Quest’ultima  comprende 
l’isolamento dell’aorta per via laparoscopica al confezionamento della ricostruzione 
vascolare  attraverso  la  minilaparotomia.  La  tecnica  Hand-assisted  (Hand-Assisted 
Laparoscopic Surgery, HALS) presenta il vantaggio di poter introdurre la mano non 
dominante nella cavità addominale (attraverso un dispositivo specifico, Handport), 
permette di unire la sensibilità tattile, tipica delle CO2, alla maggiore visione, tipica 
della laparoscopia21 (Fig.6) .
Fig.6.  Dispositivo  (Hand  Port)  per  la  chirurgia  laparoscopica  Hand-assisted, 
posizione del team chirurgico e cicatrice post HALS.
L’utilizzo di una minilaparotomia, come accesso chirurgico, senza videoassistenza, è 
stato  accolto  con  ampio  consenso  dal  chirurgo  vascolare.  La  minilaparotomia  è 
caratterizzata da un’approccio sempre transperitoneale che consente di sostituire il 
tratto di aorta addominale aneurismatico attraverso una ridotta incisione (8-15 cm) 
stabilita alla luce della necessità di estendere la sostituzione protesica sia in senso 
caudale che craniale dalla cicatrice ombelicale sulla base dell’indagine angio-TC pre-
operatoria.  L’isolamento dell’aneurisma e la ricostruzione protesica viene eseguito 
mediante strumentazione chirurgica specifica per agevolare il gesto chirurgico. Lo 
scopo  della  metodica  è  quello  di  rendere  mininvasivo  l’approccio  open  e  di 
migliorare  l’outcome  del  paziente,  in  termini  di  precoce  mobilizzazione,  precoce 
ripresa dell’alimentazione grazie ad una riduzione dell’ileo paralitico (ridotta perdita 
di calore e di liquidi grazie alla miniincisione che consente di evitare l’esposizione 
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delle anse intestinali) e che quindi si traduce in una minore degenza nell’Unità di 
Terapia Intensiva e una minore degenza post-operatoria complessiva13 (Fig.7).
                                         
  Fig.7. Minilaparotomia mediana
Così come, in linea generale, la tecnica di ricostruzione anastomotica aortica risulta 
piu’ complessa quando la patologia aneurismatica coinvolge la biforcazione iliaca, a 
maggior  ragione  la  difficoltà  tecnica  appare  sicuramente  maggiore  utilizzando 
l’approccio chirurgico miniinvasivo sia esso mediante minilaparotomia che mediante 
tecnica  laparoscopica.  Tuttavia  diversi  autori  sottolineano  come  la  metodica 
mininvasiva, anche nell’ambito della ricostruzione aorto-iliaca, anche se gravata da 
un piu’ alto tasso di perdite ematiche e da un tempo operatorio maggiore, presenti dei 
risultati migliori in termini di outcome post-operatorio21.
Indipendentemente dall’approccio chirurgico utilizzato, nel trattamento di aneurismi 
aorto-iliaci con coinvolgimento aneurismatico dell’iliaca comune alla biforcazione, si 
rende necessaria la possibilità di dover estendere la ricostruzione protesica all’arteria 
iliaca interna. 
Tecnicamente,  la  rivascolarizzazione  diretta  dell’arteria  ipogastrica  viene  eseguita 
utilizzando un segmento di protesi in Dacron anastomizzato in latero-terminale tra 
branca iliaca e protesi e quindi in termino terminale tra protesi e ipogastrica o iliaca 
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esterna, quando la branca iliaca principale viene anastomizzata in termino terminale 
sull’iliaca interna.
La  possibilità  di  confezionare  sul  tavolo  operatorio,  prima  del  suo  impianto,  la 
biforcazione iliaca per l’arteria ipogastrica, sfruttando un segmento in Dacron della 
branca  iliaca  principale,  consente  di  ridurre  i  tempi  operatori,  soprattutto  se 
confezionata da un gruppo dell’equipe che permette di far proseguire l’altra parte 
dell’equipe con l’isolamento. Si tratta quindi di protesi confezionate dall’operatore 
che consentono di personalizzare la sede di anastomosi e la lunghezza della branca 
aggiuntiva. Il vantaggio di confezionare la protesi su banco è determinato anche dalla 
possibilità di valutare la tenuta delle anastomosi e di ridurre il rischio emorragico 
determinato da un piu’ ampio numero di anastomosi vascolari.
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3.2. Nuove tecnologie nel trattamento chirurgico
Protesi Quadrifurcation
In linea con l’attitudine alla ricostruzione ipogastrica da parte del chirurgo vascolare, 
l’industria dedicata al confezionamento di protesi in Dacron ha proposto un nuovo 
tipo  di  protesi  nominata  Hemagard  knitted  Quadrifurcation  (Maquet,  La  Ciotat, 
France), progettata al fine di velocizzare l’impianto, avendo preformate le anastomosi 
sulle arterie ipogastriche bilateralmente (Fig.8).  Tuttavia i  costi  rimangono ancora 
elevati nel suo utilizzo routinario mentre, in casi selezionati, soprattutto in urgenza 
come in aneurismi rotti con coinvolgimento dell’iliaca interna, la possibilità di avere 
una  protesi  con  due  anastomosi  già  confezionate  potrebbe  determinare  risultati 
migliori.
               
                                            
                         Fig.8 Protesi Hemagard knitted Quadrifurcation
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Hybrid Gore
L’industria  ha  introdotto  un ulteriore  tipo  di  protesi  ibrida  denominata   GORE® 
HybridVascularGraft rappresentata da una protesi vascolare in politetrafluoroetilene 
espanso  (ePTFE)  con  la  porzione  distale  rappresentata  da  uno  stent  ricoperto  in 
nitinolo.  Quest’ultima  è  conformata  in  modo  da  facilitare  la  sua  introduzione 
all’interno dell’ostio del vaso da rivascolarizzare e nel quale viene rilasciata (Fig.9). 
La  protesi  presenta  il  lume  rivestito  da  una  superficie  bioattiva  (CARMEDA® 
BioActiveSurface ;CBAS® Surface) che consiste in eparina a basso peso molecolare 
coniugata in maniera stabile e covalente. L’utilizzo è previsto sia mediante tecnica 
open che montato su guida endovascolare.
Il suo utilizzo ha lo scopo di sfruttare un’anastomosi endoluminale nelle applicazioni 
di protesi vascolari e quindi di favorire un accesso all’interno di vasi ad anatomia 
complessa  e  profonda,  con  riduzione  del  tempo  operatorio,  non  richiedendo  un 
isolamento del vaso e il confezionamento dell’anastomosi. 
Fig.9 Protesi ibrida denominata  GORE® HybridVascularGraft
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4.Cenni di tecnica endovascolare
4.1.Descrizione tecnica e materiali
La nascita del  trattamento endovascolare di  un AAA si fa storicamente risalire al 
1990,  quando  Parodi  eseguì  il  primo  impianto,  per  via  transfemorale,  di 
un’endoprotesi  aortica  retta.  In  realtà  l’inizio  dell’epoca  endovascolare  si  deve  a 
Volodos che già nel 1986 aveva eseguito il primo impianto, pubblicato solo il lingua 
russa e pertanto reso noto solo successivamente22,23.
Il  principio  dell’EVAR  consiste  nell’esclusione  dell’aneurisma  mediante 
l’introduzione per via endoluminale di un’endoprotesi (uno stent metallico, di solito 
autoespandibile,  che  agisce  da  fissatore  per  una  protesi  sintetica  che  permette  di 
escludere l’aneurisma). 
Il requisito base per la fattibilità dell’EVAR è che l’aneurisma da trattare abbia una 
morfologia  adeguata,  vale  a  dire  che  l’aorta  e  le  arterie  iliache  consentano:  una 
regolare introduzione del dispositivo, un rilascio sicuro e un corretto ancoraggio24. Il 
dispositivo viene introdotto dalla  femorale  comune ,  attraverso l’utilizzo di  guide 
idrofiliche e sotto controllo fluoroscopico. L’accesso a livello della femorale comune 
può avvenire attraverso un’incisione chirurgica o per via percutanea.
Per ottenere la completa esclusione della sacca aneurismatica dal flusso arterioso, la 
protesi endovascolare deve aderire perfettamente alle pareti aortiche a monte e a valle 
della sacca aneurismatica (quindi l’aorta addominale sotto o soprarenale e le arterie 
iliache) per ottenere quello che gli autori anglosassoni chiamano sealing. 
Il  concetto  del  “colletto”  prossimale  e  distale,  che  nella  chirurgia  open 
rappresenta il  tratto sano di parete arteriosa dove eseguire le anastomosi,  assume, 
nella chirurgia endovascolare, il significato di landing zone (Fig.10) , cioè di zona di 
atterraggio dell’endoprotesi. 
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Fig.10 Landing  zone  prossimale  e  distale  identificata  dalla  freccia  su 
ricostruzioni aorto-iliache di esami angio-TC ricostruiti mediante programma Osirix.
Il diametro, la lunghezza e la morfologia del colletto prossimale (la regione compresa 
tra l’ostio dell’arteria renale più caudale e l’origine della dilatazione aneurismatica) 
sono parametri da valutare: per verificare la fattibilità dell’EVAR, per la scelta del 
dispositivo più adatto (per esempio aggancio sopra o sottorenale) e per la stabilità 
futura della protesi impiantata.
Nella  programmazione  di  un’endoprotesi  un  altro  parametro  da  valutare 
preoperatoriamente  è  rappresentato  dalla  presenza  di  arterie  ad  origine 
dall’aneurisma,  fra  cui  le  arterie  lombari,  l’arteria  mesenterica  inferiore  o  arterie 
renali  accessorie  che  possono  continuare  a  rifornire  la  sacca  aneurismatica  dopo 
l’impianto della endoprotesi ed inficiare  il successo dell’intervento. Nel caso delle 
arterie renali accessorie, la loro presenza controindica l’impiego di endoprotesi solo 
se di diametro maggiore di 3 mm e responsabili della perfusione di più del 25% del 
parenchima renale, poiché la loro copertura aumenta il rischio di ischemia renale25,26.
Elementi  anatomici  di  esclusione  dal  trattamento  endoprotesico  in  quanto 
possono compromettere la riuscita dell’impianto sono inoltre: una forma conica del 
colletto prossimale (con un aumento di piu del 10% del  diametro nel  corso della 
lunghezza del colletto aortico prossimale di 15 mm), una trombosi e/o calcificazione 
presso i siti di impianto nell’arteria (se riguarda più del 50% della circonferenza) ed 
una marcata tortuosità dei vasi .
Nel  trattamento  degli  aneurismi  aorto-iliaci  ,  le  endoprotesi  utilizzate  si 




 Fig.11. Endopotesi monoiliaca e biforcata.
Mentre l’endoprotesi biforcata viene utilizzata nella maggioranza dei casi  in 
quanto permette l’esclusione dell’AAA conservando la pervietà di entrambi gli assi 
iliaci, la protesi monoiliaca viene riservata solo a pochi casi selezionati in cui, per la 
presenza di un asse iliaco fortemente stenotico od ostruito, l’atterraggio distale viene 
effettuato  solo  nell’iliaca  pervia  con  successiva  occlusione  dell’iliaca  stenotica 
tramite un plug e l’esecuzione di un bypass extraanatomicofemoro-femorale. 
Le  endoprotesi  attualmente  in  commercio  si  dividono  inoltre  in  protesi 
modulari e non modulari: le modulari (fra cui le più utilizzate sono la Gore Excluder, 
W.  L.  Gore  &Associates,  Inc.,  Flagstaff,  Ariz.,  la  Zenith  Cook,  Cook  Inc. 
Bloomington, Ind., e la MedtronicEndurant, MedtronicVascular, Santa Rosa, Calif.) si 
“assemblano” all’interno del corpo del paziente, garantendo una maggior range di 
misure ed una maggiore flessibilità di utilizzo che ne fanno il modello più utilizzato, 
mentre  le  non  modulari  sono  formate  da  un  unico  segmento  completamente 
assemblato (al momento l’unica in commercio è l’Endologix, EndologixInc., Irvine, 
Calif) per cui non presentano, rispetto alle prime, il rischio di una disconnessione fra i 
vari segmenti. 
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Alcune  endoprotesi  presentano  inoltre  uncini  orientati  caudalmente  per 
aumentare l’ancoraggio della protesi.
Recentemente sono state proposte endoprotesi di nuova generazione con fenestrature 
e branche accessorie che, conservando la pervietà dei vasi viscerali (arterie renali, 
arteria mesenterica superiore e tripode celiaco), consentono l’aggancio a livello di un 
“nuovo” colletto prossimale posto al di sopra di essi. Tali dispositivi, pur estendendo 
l’indicazione anche agli aneurismi iuxta e soprarenali, sono però ancora in fase di 
validazione e non sono presenti risultati definitivi tali da raccomandarne l’utilizzo27.
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4.2.Embolizzazione
Nel  trattamento  degli  aneurismi  aorto-iliaci  con  estensione  della  patologia 
aneurismatica all’arteria  iliaca  comune distale,  per  favorire  un buon  sealing della 
branca endoprotesica alla parete arteriosa,  si  rende in molti  casi  necessario il  suo 
atterraggio  distale   in  corrispondenza  dell’arteria  iliaca  esterna,  coprendo  con  la 
branca iliaca l’ostio dell’arteria ipogastrica. Questo pone il quesito di dover escludere 
il  flusso  arterioso  derivato  dall’arteria  iliaca  interna  che  ,  rifornendo  la  sacca 
aneurismatica, favorirebbe lo sviluppo di endoleak di II tipo.
La  metodica  piu’  frequentemente  utilizzata  per  escludere  il  flusso  dall’arteria 
ipogastrica , è rappresentata dalla sua embolizzazione.  
Farahmand  ed  altri  riportano  tuttavia  risultati  incoraggianti  anche  con  la  sola 
copertura  dell’ostio  dell’iliaca  interna  da  parte  della  branca  endoprotesica 
sottolineando  il  rischio  di  ischemia  pelvica  maggiore  durante  l’embolizzazione  a 
fronte di risultati analoghi in termini di endoleak di II tipo8.
In  relazione  al  letto  di  perfusione  dell’arteria  ipogastrica,  è  intuitivo  sottolineare 
come una sua interruzione possa determinare, danni ischemici sul circolo pelvico con 
consequenze cliniche sia minori in termini di claudicatio glutea dal 18 al 45% dei 
casi, disfunzione erettile dal 10 al 50%, e che maggiori anche se infrequenti come l’ 
ischemia intestinale nel 10%3. 
L’embolizzazione è gravata infatti anche dalla possibilità che microtrombi possano 
occludere  banche  secondarie  o  collaterali  dell’arteria  iliaca  interna,  procurando 
ischemia  del  circolo  pelvico.  In  Letteratura  viene  stressato  infatti  il  concetto  di 
occludere il lume del vaso all’origine per cercare di salvaguardare le collateralità.
 La procedura  consiste nell’occludere l’ostio dell’arteria ipogastrica e viene seguita 
utilizzando diversi materiali.
I  materiali  utilizzati  per  l’embolizzazione  selettiva  dell’arteria  ipogastrica  variano 
dall’utilizzo di spirali all’utilizzo di endovascular plug.
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Le spirali utilizzate ai fini dell’embolizzazione selettiva del vaso vengono rilasciate 
all’interno  dello  stesso  in  numero  variabile  in  relazione  al  calibro  del  vaso  o  in 
relazione alla sacca aneurismatica da sottoporre ad obliterazione. Le spirali
consistono  in  una  rete  di  fibre  sintetiche  con  il  ruolo  di  indurre  trombogenicità 
all’interno  del  vaso,  e  sono  presenti  in  varie  conformazioni  (Fig.12);    vengono 
iniettate  alternando  una  spinta  meccanica  attraverso  la  guida  e  una  spinta  sotto 
l’effetto  della  pressione  della  soluzione  fisiologica  iniettata  con  una  siringa.  Per 
l’embolizzazione dell’arteria ipogastrica mediamente sono necessarie 10-15 spirali.
In alternativa all’utilizzo di spirali, puo’ essere utilizzato per l’occlusione prossimale 
dell’arteria ipogastrica un endovascular plug che a differenza delle spirali non viene 
iniettato  all’interno  del  vaso  ma  posizionato  in  maniera  precisa  all’origine. 
L’endovascular  plug  piu’ utilizzato  è  rappresentato  dall’Amplatzer  Vascular  Plug 
(AVP) che  è  stato perfezionato  e  adattato a  partire  dai  primi  Amplatzer  utilizzati 
soprattutto nell’ambito cardiologico per l’occlusione di malformazioni artero-venose 
o pervietà di dotto arterioso di Botallo. L’AVP consiste in un dispositivo cilindrico 
conformato  con  una  rete  autoespandibile  in  Nitinolo  che  viene  rilasciato 
prossimalmente  in  corrispondenza  dell’ostio  vasale  da  occludere  dove  la  rete  in 
nitinolo esercita una forza radiale tale da impedire la sua dislocazione. Le dimensioni 
del plug da posizionare vengono stabilite alla luce dell’angiogramma che consente di 
misurare il diametro del vaso da occludere e rispetto al quale il plug deve avere una 
dimensione maggiore variabile dal 30 al 50%28 (Fig.12).
Per ridurre il rischio di occlusione del pattern di collateralità sostenuto dal circolo 
ipogastrico  e  quindi  per  limitare  il  rischio  di  ischemia  plevica,  gli  autori  hanno 
analizzato i risultati dell’embolizzazione mediante i due diversi materiali (spirali e 
plug).  In  relazione  al  concetto  differente  delle  spirali,  che  determinano 
trombogenicità del vaso indotta ma presentano anche una modalità di rilascio meno 
controllata e a maggior rischio di embolizzazione,  Vandy ed altri hanno evidenziato 
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risultati migliori di ischemia pelvica con claudicatio glutea del 9% con plug rispetto 
ad un tasso del 35% con spirali10  . 
Anche la tempistica dell’embolizzazione assume un ruolo fondamentare per favorire 
lo sviluppo di circoli collaterali del distretto pelvico.
La  procedura   puo’  essere  eseguita  programmandola  uno-due  giorni  prima 
dell’impianto  endoprotesico  o  durante  l’impianto  stesso.  Se  l’embolizzazione  è 
tecnicamente difficile o nei pazienti con funzionalità renale alterata, la dissociazione 
dei  due  tempi  è  preferibile.  Lo stesso vale  in  caso  di  embolizzazione ipogastrica 
bilaterale, dove la procedura viene eseguita in due tempi per favorire lo sviluppo di 
circoli collaterali e per limitare il rischio di ischemia pelvica e mesenterica.  Nella 
maggior parte dei casi l’embolizzazione viene eseguita monolateralmente ma in casi 
selezionati  puo’  esser  necessario  eseguire  un’embolizzazione  bilaterale  con  un 
aumentato rischio di ischemia pelvica che può condurre alla claudicatio glutea fino 
nel 80% dei pazienti, permanente nel 34% dei, a disfunzione sessuale nel 25% dei 
casi, ischemia intestinale nel 10% dei casi7.
La procedura di embolizzazione, quindi, anche se necessaria in aneurismi aorto-iliaci 
in cui la  landing zone distale è rappresentata dall’arteria iliaca esterna, non è una 
metodica scevra da rischi ma gravata da un tasso di ischemia pelvica non trascurabile.
                 
Fig.12 Spirali endovascolari     e  Amplatzer vascular plug 
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4.3.Endoprotesi a branche laterali
Per limitare il rischio di ischemia pelvica da embolizzazione dell’arteria ipogastrica e 
quindi  con  il  fine  di  preservare  la  circolazione  ipogastrica  nell’approccio 
endovascolare  agli  aneurismi  aorto-iliaci,  l’industria   ha  recentemente  sviluppato 
protesi biforcate “branched” .
L’endoprotesi  biforcata  “branched”  consiste  in  una  branca  endoprotesica  iliaca 
biforcata la cui conformazione consente di posizionarla a livello della biforcazione 
iliaca così da garantire il flusso ematico a livello ipogastrico. 
Le prime di queste endoprotesi erano “custom made”, ossia costruite sulla base 
dei parametri morfologici propri del paziente rilevati all’angioTC.  In seguito 
sono state costruite endoprotesi preformate, di vari diametri e lunghezze, che 
hanno consentito di aggirare i lunghi tempi di attesa e gli elevati costi legati 
alle “custom made”.
Da un punto di vista strutturale questo tipo di endoprotesi sono formate da una 
branca principale più lunga, che viene posizionata con aggancio prossimale in 
iliaca comune e aggancio distale in iliaca esterna, ed una branca più corta che 
dalla principale origina e che viene orientata verso l’ostio dell’ipogastrica. 
Infine tra questa branca più corta e l’ipogastrica a valle si posiziona uno stent 
ricoperto (Fig.13).
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 Fig.13.Endoprotesi branched per l’arteria ipogastrica.
Di questo tipo di endoprotesi ne esistono attualmente in commercio due tipi: la 
Zenith Bifurcated Iliac Side (ZBIS) (Cook, Inc., Bloomington, IN, USA) e la 
Helical Branch Endograft (HBE) (Cook, Inc., Bloomington, IN, USA), di più 5
recente progettazione.
La struttura della protesi precedentemente descritta è quella della ZBIS, mentre 
la HBE ha delle caratteristiche peculiari che consentono di trattare 
conformazioni anatomiche più complesse dando alla endoprotesi una stabilità 
maggiore: la lunghezza della branca principale è fissa, la branca più corta ha un 
andamento spiraliforme, per cui si hanno due diverse conformazioni (destra e 
sinistra), e lo stent che funge da ponte tra la branca più corta e l’ipogastrica è 
uno stent dedicato.
In Letteratura sono stati  pubblicati  risultati  incoraggianti  sull’utilizzo delle protesi 
“branched” in tre studi monocentrici e due studi multicentrici. Ghosh ed altri hanno 
analizzato,  nella  loro  metanalisi,  i  risultati  di  Dias,  Haulon,  Ziegler  e  Serracino 
sottolineando in tutte le serie  di  pazienti  assenza di  claudicatio  glutea e ischemia 
pelvica post-procedurale nelle endoprotesi “branched” pervie. L’insuccesso tecnico 
nell’incannulamento del vaso è stato osservato nella serie di Houlon nel 16.3% dei 
casi , utilizzando dispositivi “branched” di prima generazione. Nella serie di Ziegler e 
di Haulon la trombolisi  e l’angioplastica si  sono rivelate fruttuose nel trattamento 
della trombosi.  L’incapacità di incannulare il vaso è stata ovviata con la copertura 
dell’ostio dell’ipogatsrica mediante la branca iliaca  mediante un’estensione. Entro 30 
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giorni dal trattamento, si è osservato un tasso di occlusione del branched del 7% ed 
endoleak di tipo II nell’8.5%. Dopo 30 giorni è stato registrato un tasso di occlusione 
del branch del 7.8%  e un tasso di endoleak del 1.5%20.
L’utilizzo quindi delle endoprotesi “branched”, anche se gravato sia dalle limitazioni 
morfologiche entro le quali deve essere utilizzato, e con un tasso di fallimento della 
procedura  maggiore  legato  all’incannulamento  dell’ostio  ipogastrico,  presenta  il 
vantaggio di poter preservare il circolo pelvico nel trattamento endovascolare degli 
aneurismi aorto-iliaci. I risultati in termini di ischemia pelvica sono incoraggianti , 
non avendo registrato nelle serie piu’ numerose di pazienti in letteratura complicanze 
maggiori sul circolo plevico come ischemia intestinale.
L’utilizzo di questa metodica potrebbe rappresentare l’alternativa endovascolare alla 
rivascolarizzazione diretta dell’ipogastrica.
4.4.Tecniche  ibride  di  gestione  dell’arteria  ipogastrica  nel  trattamento 
endovascolare degli aneurismi aorto-iliaci
La volontà  di  estendere  l’approccio  endovascolare  al  trattamento  degli  aneurismi 
aorto-iliaci ha portato all’introduzione di tecniche ibride con il fine di rivascolarizzare 
le  arterie  ipogastriche  in  diversi  modi  come  prevenzione  dello  sviluppo  di 
complicanze da interruzione del circolo pelvico6,29. In relazione al tasso di ischemia 
riportato  in  termini  di  claudicatio  glutea  con  valori  del  36.1%  in  caso  di 
embolizzazione monolaterale e 80% in caso di embolizzazione bilaterale associati ad 
un 25% di  disfunzione  sessuale  post-procedura12,  il  chirurgo vascolare  ha  tentato 
degli aggiustamenti tecnici mediante molteplici approcci con il fine di mantenere il 
circolo ipogastrico.
 In  tutti  i  casi  un  miniapproccio  retroperitoneale  consente  di  accedere  all’arteria 
ipogastrica.  Questo  puo’  essere  effettuato  prima  o  dopo  il  posizionamento 
dell’endoprotesi.  Tuttavia  a  causa  del  rischio  di  danneggiare  le  suture  durante  le 
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manovre endovascolari spesso viene preferito eseguire questo atto secondariamente. 
D’altro  canto  è  necessario  verificare  che  :  l’angiostato  non  venga  posto 
sull’endoprotesi,  che puo’ essere  danneggiata;  l’iliaca esterna non venga clampata 
troppo a lungo per evitare la trombosi della branca protesica. 
Sono possibili diverse tecniche: 
• traslocazione proposta per la prima volta da Parodi e Ferreira30: consente di 
abbassare la biforcazione ipogastrica. Si lega e si seziona l’ipogastrica alla sua 
origine  e  poi  la  si  reimpianta  sulla  faccia  inferointerna  dell’iliaca  esterna. 
Questa tecnica è complessa perché l’esposizione non è eccellente e i tessuti 
sono talvolta fragili (Fig.14a);
• by  pass:  vi  sono  diverse  varianti.  Dall’anastomosi  ipogastrica  in  termino-
terminale con anastomosi prossimale su iliaca esterna o su femorale comune.
• L’utilizzo  di  Reverse-U  stent  graft  descritto  da  Kotsis  ed  altri31 che  viene 
posizionato dall’arteria iliaca esterna all’interno dell’arteria iliaca interna con 
embolizzazione di iliaca interna controlaterale in endoprotesi aorto-uniliaca e 
cross over femoro-femorale ; Hoffer ed altri avevano già descritto per primi 
l’utilizzo di uno stent coperto modificato dall’iliaca esterna all’iliaca interna 
per escludere un’aneurisma iliaco32. Quest’ultima tecnica fu seguita un anno 
dopo da Derom ed altri che descrivono l’utilizzo di un endoprotesi Haemobahn 
(W.L. Gore and associates) come condotto “off-the-shelf” dall’iliaca estrena 
all’iliaca interna per  la correzione di  un’aneurisma iliaco comune bilaterale 
dopo correzione chirurgica open di un’aneurisma dell’aorta addominale33. Lo 
stesso  utilizzo  ne  fu  fatto  di  un  Wallgraft  (Boston-Scinetific)  da  Clarke  ed 
altri34.  Gli  svantaggi  legati  a queste tecniche sono determinati  da un tempo 
operatorio  prolungato,  maggior  utilizzo  di  raggi  X  e  mezzo  di  contrasto 
(Fig.14b);
29
• Utilizzo  di  endoprotesi  biforcata  preceduta  da  embolizzazione  di  un’arteria 
ipogastrica con estensione della branca omolaterale  in iliaca esterna e  della 
banca controlaterale  in iliaca interna associata a cross over femoro-femorale 
descritta da Delle ed altri35 (Fig.14c).
Tuttavia  le  tecniche  sopradescritte  con  il  fine  di  preservare  la  perfusione 
dell’arteria  ipogastrica  riducono  il  vantaggio  della  natura  miniinvasiva 
dell’approccio  endovascolare.  L’introduzione  di  configurazioni  denominate 
“bell-bottom” come estensioni iliache di endoprotesi aorto-iliache sono state 
proposte  per  favorire  l’esclusione  della  sacca  aneurismatica  in  presenza  di 
dilatazioni  iliache  ai  limiti  della  fattibilità  tecnica  endovascolare.  Queste 
estensioni  endovascolari  hanno  consentito  di  non  ricorrere  all’approccio 
chirurgico e di raggiungere un successo tecnico in aneurismi aorto-iliaci con un 
diametro massimo dell’iliaca comune di 24 mm.
 
Fig.14 Metodi  ibridi  di  preservazione  dell’arteria  ipogastrica  durante  esclusione 
ensovascolare di aneurismi aorto-iliaci.
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5.Materiali e Metodi
Nell’Unità Operativa di Chirurgia Vascolare dell’Ospedale di Cisanello ,Pisa è stato 
condotto uno studio retrospettivo estrapolando da un totale di 1487 pazienti sottoposti 
a  trattamento  in  elezione  della  patologia  aneurismatica  aortica,  in  un  periodo 
compreso dal  Gennaio 2002 al  Dicembre 2012, un campione di  304 pazienti  con 
aneurisma dell’aorta addominale esteso alle arterie iliache con coinvolgimento delle 
arterie ipogastriche con il fine di valutare la gestione del circolo ipogastrico e quindi 
la necessità di mantenere questo letto di perfusione sia mediante tecnica open che 
mediante tecnica endovascolare. Sono stati analizzati e confrontati i risultati a breve e 
lungo  termine  tra  pazienti  in  cui  è  stata  preservata  una  o  entrambe  le  arterie 
ipogastriche  e  pazienti  in  cui  è  stata  necessaria  una  sua  interruzione  mono  o 
bilaterale. I risultati sono stati studiati in termini di ischemia sul circolo pelvico come 
necrosi glutea, deficit neurologici severi a carico degli arti inferiori, colite ischemica, 
claudicatio glutea. Sono state analizzate anche variabili parametriche come  perdite 
ematiche (ml),  tempo operatorio (minuti),  degenza nell’Unità di  Terapia Intensiva 
UTI (giorni) ,  degenza post-operatoria (giorni)  nel  gruppo di pazienti  sottoposti  a 
trattamento chirurgico open per valutare i  dettagli  tecnici della rivascolarizzazione 
dell’arteria ipogastrica rispetto a una sua legatura. Nel gruppo di pazienti sottoposti a 
trattamento  endovascolare  l’impatto  dell’utilizzo  di  protesi  “branched”  è  stato 
valutato  in  termini  di  durata  dell’intervento,  degenza  post-operatoria  rispetto  al 




L’indicazione  al  trattamento  è  stata  data  in  aneurismi  dell’aorta  addominale  di 
diametro massimo superiore a 50 mm o aneurismi dell’arteria iliaca comune  uguali o 
superiori a 25 mm, anche se negli ultimi anni il limite di questi ultimi si è posto a 30 
mm ; in pazienti ad alto rischio operatorio classificati come ASA (American Society 
of Anesthesiologists)  IV nello score di rischio anestesiologico è stato considerato un 
diametro superiore a 55 mm come indicazione all’intervento. Tutti i  pazienti sono 
stati  studiati  mediante   tomografia  assiale  computerizzata  (TC)  con  mezzo  di 
contrasto e nei casi selezionati a trattamento endovascolare le immagini sono state 
ricostruite mediante programmi avanzati di ricostruzione Osirix e TeraRecon.
5.2.Caratteristiche del campione.
I 304 pazienti sono stati suddivisi in 4 gruppi: gruppo 1 con  interruzione dell’arteria 
ipogastrica mono o bilaterale (63 pazienti, 20.7%) mediante sua legatura, gruppo 2 
con  rivascolarizzazione  diretta  dell’arteria  ipogastrica,  mono  o  bilaterale,  (172 
pazienti, 56.6 %) mediante by pass; gruppo 3 con embolizzazione ipogastrica pre-
impianto  di  endoprotesiaorto-bisiliaca  mono  o  bilaterale   (62  pazienti,  20.3%), 
gruppo 4 con trattamento mediante endoprotesi aorto-bisiliaca modulare branched per 
preservare l’arteria ipogastrica (7 pazienti, 2.4%). Le caratteristiche demografiche e i 
comuni fattori di rischio dei due gruppi sono stati riassunti nella Tab.1.
In tutti i pazienti sottoposti a trattamento dell’aneurisma aorto-iliaco chirurgico sono 
state  utilizzate  protesi  in  dacron  di  tipo  Silver  (Maquet,  La  Ciotat,  France)  e  la 
rivascolarizzazione diretta dell’arteria ipogastrica è stata confezionata utilizzando un 
segmento  della  branca  protesica  iliaca  confezionata  con anastomosi  su  banco per 
ridurre i tempi operatori (Fig.15).
                                         
32
Fig.15 Protesi  quadriforcata  confezionata  dal  chirurgo  vascolare,  prima  del  suo 
impianto, per rivascolarizzazione diretta delle ipogastriche.
Nell’ambito dell’approccio endovascolare (n=69) i tipi di endoprotesi impiantati sono 
stati rispettivamente:  44 Zenith Cook,  17 Gore Excluder,  1 Anaconda, 1 Aneurx, 1 
Cordis, 5 Talent Medtronic. L’approccio endovascolare ha richiesto in 62 pazienti la 
necessità di embolizzare pre-operatoriamente una o entrambe le arterie ipogastriche 
ai  fini  di  guadagnare  maggiore  atterraggio  distale  della  branca  endoprotesica  e 
consentire quindi un buon sealing ai fini di prevenire lo sviluppo di endoleak di tipo 
I, nei pazienti esclusi per tecnica  “bell-bottom“. I materiali utilizzati per eseguire 
l’embolizzazione dell’arteria ipogastrica sono stati   spirali in numero variabile ( IDC 
coils  Boston  Scientific)  o   endovascular  plug  (Amplatzer  endovascular  plug) 
rispettivamente in 20 e 42 pazienti. 
In  tutti i 7 pazienti appartenenti al gruppo 4 è stata impiantata un endoprotesi Zenith 
Cook con branca z-bis e stent coperto Advanta di varie dimensioni.  L’endoprotesi 
“branched” è stata monolaterale in tutti  i  casi.  Il  limite numerico del campione è 
dettato dall’introduzione piu’ tardiva della metodica sia in letteratura che presso la 
struttura  dove  è  stato  condotto  lo  studio.  Nell’ambito  di  questo  gruppo  i  criteri 
morfologici angio-TC al posizionamento di un’endoprotesi branched sono  stati: 1) 
diametro dell’arteria iliaca comune > 24 mm;  2) lunghezza della landing zone distale 
in arteria iliaca esterna >15 mm; 3) diametro dell’arteria iliaca esterna compreso tra 8 
e  12  mm; 4)  lunghezza  minima dell’arteria  iliaca  interna di  10 mm; l’aneurisma 
dell’arteria  iliaca  interna  è  stato  considerato  un  criterio  di  esclusione  al 
posizionamento di un device branched.
L’ischemia del  circolo pelvico post-operatoria è stata descritta in tutti  i  gruppi in 
termini di risultati a breve e lungo termine di necrosi glutea, deficit neurologici severi 
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a carico degli  arti  inferiori,  colite  ischemica,  claudicatio  glutea con un follow up 
medio di 70.52 mesi + 33.95 ( range 9-135 mesi).
Nei  pazienti  trattati  mediante  approccio  chirurgico  è  stata  registrata  la  pervietà 
intraoperatoria  dell’arteria  mesenterica  inferiore  ,  specificandone  il  valido  flusso 
refluo, l’ostruzione cronica inveterata, il reimpianto diretto o mediante by pass.
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Pazienti 63 (20.7%) 172 (56.6%) 62 (20.3%) 7 (2.4%) 304 (100%)
Maschi 61 (96.8%) 166 (96.5%) 61 (98.4%) 6 (85.5%) 294 (96.7%)
Età 73.05+6.4 71.91+6.6 76.1+6.1 77.14+5.7 73.14+6.6
>80 anni 9 (14.3%) 23 (13.4%) 23 (37.1%) 3 (42.9%) 58 (19.1%)
Fumo 6 (10.5%) 44 (27.7%) 17 (27.9%) 6 (85.7%) 73 (25.7%)
IP 48 (82.8%) 138 (86.8%) 43 (70.5%) 7 (100%) 236 (82.8%)
Dislipidemi
a
36 (62.1%) 117 (74.1%) 39 (63.9%) 1 (14.3%) 193 (68%)
CAD 17 (29.3%) 74 (46.8%) 25 (41%) 1 (14.3%) 117 (41.2%)
BPCO 21 (36.2%) 67 (42.1%) 33 (54.1%) 3 (42.9%) 124 (43.5%)
IRC 5 (8.6%) 15 (9.5%) 9 (14.8%) 1 (14.3%) 30 (10.6%)
DM 7 (12.1%) 14 (8.6%) 8 (13.1%) 2 (28.6%) 31 (10.8%)
ASA III 46 (75.4%) 81(58.7%) 47(77%) 7(100%) 181(67.8%)
ASA IV 15 (24.6%) 60 (45.1%) 14 (23%) 0 (0%) 89 (34%)
IP, ipertensione arteriosa;  CAD, cardiopatia ischemica (pregresso infarto miocardico 
acuto,  angina in  terapia  medica,  pregressa angioplastica  coronarica/by pass aorto-
coronarico;  BPCO, broncopneumopatia cronica ostruttiva;  IRC, insufficienza renale 
cronica con creatininemia > 1.5 ml/dl; DM, diabete mellito; ASA , American  Society 
of Anesthesiologists  
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6.Analisi statistica.
Per  il  confronto  tra  gruppi  è  stato  utilizzato  nel  caso  di  variabili  quantitative  a 
distribuzione gaussiana il test T di Student, per quelle a distribuzione non gaussiana il 
test non parametrico di Mann-Whitney. Per le variabili categoriali è stato utilizzato il 
test del ChiQuadrato o il test di Fisher quando appropiato.
I dati sono stati presentati calcolandone la media e la deviazione standard (DS) ( o 
con un intervallo di confidenza del 95%).
Un p <0.05 è stato considerato statisticamente significativo.
L’analisi statistica è stata eseguita utilizzando Statistical Package for Social Science , 
Version 21.0 (SPSSInc, Chicago 2013).
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7.Risultati
7.1 Gruppo 1 e gruppo 2
In  entrambi  i  gruppi  mediante  approccio  chirurgico,  il  circolo  ipogastrico è  stato 
rispettivamente  interrotto  nel  gruppo  1  e  preservato  mediante  rivascolarizzazione 
diretta nel gruppo 2.
Nel gruppo 1 (n=63) la legatura ostiale dell’arteria ipogastrica è stata eseguita dopo 
averne verificato un valido flusso refluo , monolateralmente in 59 pazienti (93.6%) e 
bilateralmente in 4 (6.4%). 
L’interruzione  del  circolo  ipogastrico  è  stato  motivato  da  patologia  aneurismatica 
dell’ipogastrica con malacia di parete in 34 (53.9%) pazienti e da patologia stenotica 
in 22 (35%). In 7 (11.1%) pazienti è stata necessaria un’anastomosi distale femorale 
per ostruzione cronica dell’asse iliaco omolaterale. 
Sempre nel gruppo 1, la pervietà dell’arteria mesenterica inferiore è stata verificata 
intraoperatoriamente e suturata all’origine dopo averne verificato un valido flusso 
refluo in 49 (77.7%), con necessità di reimpianto diretto in 2 casi (3.1%) in cui è stata 
necessaria la legatura bilaterale dell’arteria ipogastrica. Nel restante numero di casi è 
stata verificata un’ostruzione cronica inveterata della mesenterica inferiore.
L’approccio  chirurgico  è  stato  xifo-pubico  in  5  (7.9%),  minilaparotomico  in  40 
(63.4%) , laparoscopico assistito in 12 (19%), pararettale  in 6 (9.7%).
 La ricostruzione protesica è stata limitata all’aorta addominale e agli assi iliaci in 
assenza di rivascolarizzazione diretta del circolo ipogastrico, mediante  innesto  aorto 
iliaco  comune  iliaco  esterno  in  57  (90.6%),  bisiliaco  esterno  in  3  (4.7%), 
aortobifemorale in 3 (4.7%) . 
In 2 casi è stato eseguita una disostruzione con catetere di Fogarty dell’asse iliaco-
femoro-popliteo  per  assenza  di  polso  femorale  al  termine  della  ricostruzione  con 
risultato efficace.
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Le complicanze  post-operatorie  precoci  sono  state  rispettivamente:  1  ischemia  di 
avampiede sinistro,  2 episodi  di  fibrillazione atriale  trattati  con terapia  medica,  1 
insufficienza  respiratoria  acuta,  1  ematoma  retroperitoneale  in  I  giornata   post-
operatoria  che  ha  richiesto  una  riesplorazione  chirurgica  con  rifacimento  di 
anastomosi iliaca .
 La  mortalità  intraoperatoria  è  stata  pari  a  0  mentre  la  mortalità  post-operatoria 
precoce (entro 30 giorni) è stata caratterizzata da un decesso per infarto miocardico 
acuto.
In termini di complicanze ischemiche del distretto pelvico sono stati descritti: nessun 
caso  di   ischemia  intestinale,   6  (9.5%) casi  di  claudicatio  glutea  permanente,  4 
(6.3%) casi di impotenza erigendi di nuova insorgenza; non sono stati evidenziati casi 
di necrosi glutea né deficit neurologici severi come da danno ischemico del nervo 
sciatico.
Nel  gruppo  2  (n=172)  la  ricostruzione  vascolare  sul  circolo  ipogastrico  è  stata 
monolaterale in 137 (79.6%) pazienti e bilaterale in 28 (20.4%) pazienti con tipo di 
ricostruzione descritta nella tab.2.
Il confezionamento dell’anastomosi della branca accessoria per l’arteria ipogastrica o 
per l’arteria iliaca esterna è stato confezionato su banco per ridurre i tempi operatori e 
per facilitare il confezionamento di un’ulteriore anastomosi tecnicamente scomoda. 
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Tab.2 Tipo di ricostruzione nel gruppo 2
Tipo di ricostruzione n %
AICIE con reimpianto II 110 63.9
AICII con reimpianto IE 51 29.6
AIEFC con reimpianto II 11 6.5
AICIE,  aorto-iliaca comune-iliaca esterna;  AICII, aorto-iliaca comune-iliaca interna; 
AIEFC, aorto-iliaca esterna-femorale comune; II, iliaca interna; IE, iliaca esterna.
L’approccio  chirurgico  è  stato  xifo-pubico  in  8  (4.6%),  minilaparotomico  in  128 
(74.5%) , laparoscopico assistito in 26 (15.1%), pararettale  in 10 (5.8%).
Le  complicanze  intraoperatorie  sono  state  rispettivamente  caratterizzate  dalla 
disotruzione  con  Fogarty  dell’asse  femoro-popliteo  tibiale  in  2  (1.1%)  pazienti, 
trattati efficacemente.
Le complicanze post-operatorie precoci descritte sono state rispettivamente: 1 (0.5%) 
edema polmonare acuto cardiogeno, 1 (0.5%) insufficienza epatica da ipoperfusione, 
2(1.1%) ematoma retroperitoneale  , 1(0.5%) ischemia acuta dell’asse iliaco trattato 
efficacemente con Fogarty e stenting in paziente con comparsa di fibrillazione atriale 
ad  alta  frequenza  in  seconda  giornata  post-operatoria,  1(0.5%)  colecistite  acuta 
alitiasica trattata con colecistostomia, 1(0.5%) polmonite,1(0.5%) ascite discrasica.
In  termini  di  complicanze  ischemiche  del  distretto  pelvico  sono  stati  descritti: 
1(0.5%) necrosi glutea da ostruzione precoce delle ipogastriche, 1(0.5%) ischemia 
mucosa  colica  reversibile,  1(0.5%) ischemia  dell’ileo  con resezione  e  anastomosi 
ileo-cecale complicatasi da necessità di successiva ileostomia terminale per resezione 
cecale con decesso; 4 (2.3%) claudicatio glutea di cui solo 2 permanenti, 4 casi di 
impotenza di nuova insorgenza (2.3%).
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La mortalità intraoperatoria è stata  pari a 0% con mortalità precoce (entro 30 giorni)  
dell’1.1%  con  1  decesso  per  ARDS  (Acute  Respiratory  Distress  Syndrome) 
nell’Unità  di  Terapia  Intensiva  e  1  decesso  per  ischemia  intestinale  massiva  in 
paziente con ostruzione precoce delle ipogastriche bilateralmente.
Confrontando il gruppo 1 e il gruppo 2 per le variabili indipendenti come,  durata 
dell’intervento  (minuti),  degenza  in  UTI (giorni),  perdite  ematiche  (ml)e  degenza 
totale (giorni) non si sono evidenziate differenze statisticamente significativa per le 
due  prime  variabili  mentre  per  la  terza  e  quarta  variabile  è  emersa  come 
statisticamente significativa e maggiore la quantità di perdite ematiche e la degenza 
post-operatoria nel gruppo 2 rispetto al gruppo 1 (p=.011e p =.049).
Tuttavia anche la durata dell’intervento risulta essere maggiore nel guppo 2 rispetto al 
gruppo 1 con una differenza quasi  statisticamente significativa (p=.053) .Tab.3.  e 
Grafici.
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Tab.3 Dettagli tecnici del gruppo 1 e del gruppo 2.
Gruppo 1 Gruppo 2
Media DS Media DS P
PE 754 721 996 607.9 .011
OT 283.17 104.728 302.02 109.01 .053
Deg.UTI 1.24 1.08 1.47 1.42 NS
Deg.Tot. 5.79 2.2 6.69 3.56 .049
*PE,  perdite  ematiche  (ml);  OT,  tempo  operatorio  (min);  Deg.UTI,  degenza 
nell’Unità di Terapia Intensiva (UTI) (giorni), Deg.tot., degenza post-operatoria totale 
(giorni).
In relazione ai risultati di ischemia sul circolo pelvico in termini di  necrosi glutea, 
deficit neurologici severi , ischemia colica e impotenza non sono emerse differenze 
statisticamente significative tra il gruppo 1 e il gruppo 2 mentre la claudicatio glutea 
è risultata significativamente maggiore nel gruppo 1 (p=.025). Tab.4. 






Claudicatio glutea 6, 9.5% 4, 2.3% .025
Ischemia colica 0,0% 2,1.2% NS
Deficitneurologici 0,0% 0,0% NS
Necrosi glutea 0, 0% 1, 0.6% NS
Impotenza 4, 6.3% 4,2.3% NS
 Grafici. Degenza totale (gg), degenza UTI (gg) , durata intervento (min) tra gruppo 
1 e gruppo 2.
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Nel  gruppo  1  e  gruppo  2  è  stato  testato  anche  l’impatto  della  pervietà  versus 
l’ostruzione  cronica  dell’arteria  mesenterica  inferiore  in  termini  di  risultati  di 
ischemia  pelvica  e  la  comparsa  di  claudicatio  glutea  è  risultata  statisticamente 
significativa e maggiore nei pazienti con ostruzione cronica (p=.11).
7.2.Gruppo 3 e gruppo 4.
Nel  gruppo  3  (n=62),  rappresentato  dai  pazienti  sottoposti  a  correzione 
dell’aneurisma aorto-iliaco mediante endoprotesi aorto-iliaca con atterraggio in iliaca 
esterna, l’embolizzazione dell’arteria ipogastrica è stata eseguita ai fini di ottenere 
una maggiore zona di atterraggio distale. La necessità di estendere l’atterraggio della 
branca endoprotesica in arteria iliaca esterna è stata dettata da un coinvolgimento 
aneurismatico o da un’eccessiva vicinanza dell’aneurisma rispetto alla biforcazione 
iliaca,  dalla  presenza   di  aneurisma  dell’arteria  ipogastrica,  dall’esclusione  di 
fattibilità di tecnica bell-bottom.
La procedura di embolizzazione è stata eseguita due giorni prima dell’intervento al 
fine di consentire lo sviluppo di circoli collaterali nel 98% dei casi; nel rimanente 2% 
di casi è stata eseguita contestualmente all’impianto e in un caso si è verificata una 
copertura non intenzionale della stessa durante l’impianto da parte della branca iliaca 
omolaterale  ;  nel  caso  di  embolizzazione  bilaterale  le  due  procedure  sono  state 
dilazionate di due giorni per dirimere lo sviluppo di complicanze sul circolo pelvico. 
L’embolizzazione ipogastrica è stata necessaria bilateralmente in 4 casi (6.4%).
Il  materiale  utilizzato  nella  procedura  è  stato  rappresentato  da  spirali  in  numero 
variabile in 20 casi (32.3%) e da un’endovascular plug in 42 (67.7%).
In  tutti  i  casi  è  stato  verificato  a  fine  procedura  l’assenza  angiografica  di  flusso 
retrogrado nell’ipogastrica sottoposta ad embolizzazione.
Al gruppo 4 (n=7) appartengono i pazienti trattati mediante endoprotesi branched. 
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In tutti i casi il materiale utilizzato è stato rappresentato da endoprotesi Zenith Cook 
con  branca  aggiuntiva  per  ipogastrica  z-bis  e  stent  coperto  Advanta  di  varie 
dimensioni e lunghezza. La branca accessoria è stata impiantata monolateralmente in 
tutti i casi.
Sono riportate le complicanze sul circolo pelvico in entrambi i gruppi nella Tabella 5.






Claudicatio glutea 6, 9.7% 0,0% .049
Ischemia colica 1,1.6% 0,0% NS
Deficitneurologici 1, 1.6% 0,0% NS
Necrosi glutea 0,0% 0,0% NS
Impotenza 0,0% 0,0% NS
La comparsa di claudicatio glutea è risultata significativamente maggiore nel gruppo 
3 rispetto al gruppo 4 ( p=.049).
Nel gruppo 3 sono stati evidenziati rispettivamente come complicanze post-procedura 
precoci: 1(1.6%) ischemia acuta dell’arto inferiore con la necessità di un by pass in 
cross over femoro-femorale, 2 (3.2%) casi di peggioramento della funzione renale 
trattati  con  terapia  medica.  Le  complicanze  legate  all’interruzione  del  circolo 
ipogastrico si sono verificate soprattutto in termini di claudicatio glutea  in 6 casi 
(9.7%), dei quali due casi con regressione al follow up.
 La mortalità precoce è stata dell’1.6% con un caso di ischemia intestinale massiva 
del  colon  discendente  in  un  paziente  sottoposto  ad  embolizzazione  ipogastrica 
monolaterale con l’utilizzo di spirali. 
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I parametri indicativi dell’impatto di una metodica verso l’altra come degenza post-
operatoria media hanno evidenziato risultati analoghi nel gruppo 3 e nel gruppo 4  . 
Anche la durata  dell’intervento che ci  aspettavamo risultare maggiore nel  gruppo 
delle  endoprotesi  “branched”  rispetto  al  gruppo  3   è  risultata  paragonabile  in 
relazione alla  necessità  di  aggiungere nel  gruppo 3 al  tempo operatorio medio di 
impianto endoprotesico , il tempo della procedura di embolizzazione.(Tab.6)
Tab.6 Dettagli tecnici tra gruppo 3 e gruppo 4.
Gruppo 3 Gruppo 4
Media DS Media DS p
OT 177.5 42.4 187.1 42.4 NS
Deg.UTI 0 / 0 / NS
Deg.Tot. 4.4 2.7 3.7 0.7 NS
OT, tempo operatorio (min); Deg.UTI, degenza nell’Unità di Terapia Intensiva (UTI) 
(giorni), Deg.tot., degenza post-operatoria totale (giorni).
Non  sono  emerse  differenze  significative  nello  sviluppo  di  complicanze  da 
interruzione del circolo ipogastrico tra il gruppo con embolizzazione bilaterale e il 
gruppo con embolizzazione monolaterale.
Nel gruppo 3 al follow up angio-Tc ed ecocolorDoppler si sono evidenziati 3 (4.8%) 
casi di endoleak di tipo II da riperfusione della sacca da arterie lombari sottoposti a 
follow  up  e  un  caso  (1.6%)   di  endoleak  prossimale  di  I  tipo  trattato  con 
posizionamento di una cuffia endoprotesica.
Nel  gruppo 4,   la  metodica,  gravata  in  Letteratura  di  un alto  tasso  di  insuccesso 
stimato  del  58% soprattutto  per  i  materiali  di  prima  generazione36  ,  legato  alla 
difficoltà  di  incannulamento  dell’ostio  ipogastrico  a  causa  di  angolazioni 
particolarmente difficoltose o di ostio calcifico e/o di ridotto diametro,  ha avuto un 
successo  tecnico  nel  100%  dei  casi  verosimilmente  legato  anche  alla  accurata 
selezione dei pazienti, in assenza di occlusioni intraoperatorie. 
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Nel  gruppo  4  il  follow  up  radiologico  non  ha  evidenziato  segni  di  endoleak, 
deconnessione delle branche modulari, frattura o rottura tardiva del branch.
Il follow up medio è stato di 70.52 mesi + 33.95 ( range 9-135 mesi) con pervietà, 
stimata  all’indagine  ecocolorDoppler,  a  12  mesi  nel  gruppo  2  e  nel  gruppo  4, 
rispettivamente del 96% e del 100%.
45
8.Cenno ai costi delle varie metodiche.
Al di là dell’indicazione al tipo di metodica e quindi alla selezione del paziente e 
anche  dell’indicazione  a  procedere  mediante  una  rivascolarizzazione  ipogastrica 
versus  una  sua  interruzione  mediante  approccio  chirurgico  o  endovascolare,  è 
doveroso fare un breve cenno sui costi dei materiali e delle metodiche applicate, con 
le quali il chirurgo vascolare si trova inevitabilmente a fare i conti.
La tab.7 e la Fig.16 riportano i costi delle diverse metodiche.
Dall’analisi  dei  costi,  come  confermato  da  numerosi  lavori  in  Letteratura37-42,  la 
tecnica  a  costo  maggiore  è  rappresentata  dalla  tecnica  endovascolare.  Questo  è 
determinato dall’elevato costo delle protesi endovascolari (9600 euro vs 946 euro) e 
dall’elevato costo anche del materiale endovascolare come le spirali e l’endovascular 
plug utilizzati per embolizzare l’arteria ipogastrica (rispettivamente 312 euro e 488 
euro), non ammortizzati da una minore degenza in terapia intensiva e minore degenza 
post-operatoria.  Inoltre la metodica endovascolare è gravata anche da un ulteriore 
costo  indicato  dalla  necessità  di  intraprendere  un  follow  up  continuo  nel  tempo 
mediante tecniche costose, quando necessario, come un’esame angio-TC (184 euro) e 
comunque mediante un’ecocolorDoppler addominale semestrale per monitorizzare a 
breve e lungo termine le complicanze tipiche di questa chirurgia ottenendo un costo 
complessivo medio di follow up annuale  di 304 euro verso 60 euro rappresentati dal 
follow up ecocolorDoppler nei pazienti sottoposti a trattamento chirurgico.
E’ interessante notare inoltre come nell’ambito della tecnica endovascolare, la tecnica 
“branched”, gravata da un piu’ alto costo dell’endoprotesi stessa (9600 euro) rispetto 
all’endoprotesi  non  branched  (8934  euro),  in  realtà  poi  raggiunga  un  costo 
complessivo  dell’intervento  similare  (11382.57  euro  endoprotesi  branched  vs 
11028.57 euro endoprotesi  non branched).  Questo  rimane giustificato  dall’elevato 
costo  del  materiale  utilizzato  ai  fini  dell’embolizzazione  (spirali  312  euro, 
endovascular plug 488 euro). 
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Tab.7 Elenco dei costi delle varie metodiche in euro.
Gruppo 
1
Gruppo 2 Gruppo 3 Gruppo 4
Kit operatorio 28 28 28 28
Materiale sutura         55 60 27 27
Protesi.bif.Silver        746 746 / /
EVAR          / / 8934 9600
Embolizzazione         / / 312-488 /
Disp.coagulaz/emostas
i
2,57-21,1 2,57-21,1 2,57 2,57
Emorecupero 42-92 42-92 2 2
Cateteri  pallone  per 
emostasi
12          12 / /
Tec.rad./ora /           / 27 27
Follow up/anno 60          60 304 304
Deg.UTI/die 2458 x1.24 2458 x1.47 / /







Fig.16. Costi del trattamento di aneurismi aorto-iliaci con le diverse metodiche.
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9.Discussione
Gli aneurismi aorto-iliaci , che costituiscono il 25% degli aneurismi nell’ambito della 
patologia aortica aneurismatica,  comportano delle problematiche sicuramente 
maggiori rispetto agli aneurismi aortici sottorenali isolati per quanto riguarda il 
loro trattamento. Sia nei casi in cui si esegua un intervento chirugico 
tradizionale sia nei casi sottoposti ad esclusione endovascolare, l’obiettivo 
principale è quello di rivascolarizzare almeno una arteria ipogastrica così da 
evitare alcune possibili complicanze che da una loro occlusione bilaterale 
potrebbero derivare, ossia claudicatio glutea, disfunzione erettile, disfunzione 
vescicale, necrosi della regione glutea  e,  nei casi più gravi, ischemia del colon3,4.  Le 
complicanze derivate da interruzione dell’arteria ipogastrica contribuiscono, infatti, 
in  modo  significativo  ,  soprattutto  nei  casi  di  occlusione  combinata  dell’arteria 
femorale  profonda  omolaterale  ad  ischemia  viscerale  tale  da  raggiungere  una 
mortalità del 55.5%5. 
Quando si esegue un intervento chirurgico “open” il circolo pelvico può essere 
salvaguardato mettendo in atto diverse metodiche che assicurano una 
rivascolarizzazione delle ipogastriche: confezionamento delle anastomosi 
distali a livello della biforcazione iliaca così da comprendere anche l’ostio 
dell’ipogastrica; confezionamento di un by pass che dalla protesi aortoiliaca venga 
anastomizzato  all’ipogastrica;  confezionamento  dell’anastomosi  distale  in  iliaca 
esterna  e  sutura  della  sacca  dell’aneurisma  subito  a  monte  dell’origine 
dell’ipogastrica così da consentirne una rivascolarizzazione retrograda. Nel caso in 
cui ci sia un coinvolgimento aneurismatico  o steno-ostruttivo dell’arteria ipogastrica, 
si  rende complesso un suo recupero funzionale e, in presenza di un valido flusso 
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refluo , si preferisce una sua legatura all’origine. La legatura deve essere perseguita 
solo dopo aver valutato attentamente il circolo di compenso del letto di perfusione 
pelvico,  rappresentato  principalmente  dall’arteria  mesenterica  inferiore,  dai  rami 
ascendenti della femorale comune omolaterale, dalle collateralità derivate dal circolo 
femorale profondo. 
L’impatto  di  una  rivascolarizzazione  diretta  dell’arteria  ipogastrica,  in  termini  di 
dettagli  tecnici  come  perdite  ematiche  intraoperatorie  ,  durata  dell’intervento, 
degenza  in  UTI,  degenza  post-operatoria  complessiva  rappresenta  sicuramente  un 
fattore non trascurabile. Tuttavia Milite ed altri riportano risultati favorevoli a breve e 
medio  termine  relativi  alla  rivascolarizzazione  diretta  dell’arteria  ipogastrica 
mediante by pass nel trattamento open degli aneurismi aorto-iliaci, con un impatto del 
trauma  chirurgico  rispetto  ai  pazienti  trattati  con  innesto  aorto-bisiliaco  semplice 
statisticamente  significativo  solo  per  durata  dell’intervento  maggiore.  Gli  autori 
concludono  quindi  affermando  che  la  rivascolarizzazione  diretta  dell’arteria 
ipogastrica  rappresenta  una  procedura  sicura  con  migliori  risultati  in  termini  di 
ischemia sul circolo pelvico1.
Nel campione in studio, i dettagli tecnici analizzati tra gruppo 1 (legatura ipogastrica) 
e  gruppo  2  (rivascolarizzazione  diretta)  hanno  evidenziato  una  degenza  post-
operatoria complessiva e quantità di perdite ematiche maggiori nel secondo gruppo a 
fronte  pero’ di  complicanze  intra  e  post-operatorie  paragonabili  e  con risultati  di 
ischemia sul circolo pelvico migliori in caso di reimpianto ipogastrico. La claudicatio 
glutea, che rappresenta un importante indicatore della qualità della vita del paziente, è 
risultato essere significativamente maggiore con un 9.5% di incidenza nel gruppo in 
cui è stata eseguita la legatura rispetto ai pazienti  sottoposti  a reimpianto (2.3%); 
questo dato è stato confermato anche inserendo come variabile aggiuntiva tra gruppi 
l’ostruzione cronica della mesenterica inferiore.
Un caso di ischemia intestinale massiva, verificatosi per ostruzione precoce bilaterale 
dell’ipogastrica,  con  decesso  del  paziente,  sottolinea  l’importanza  del  letto  di 
50
perfusione dell’arteria iliaca interna e la gravità della complicanza derivata da una 
sua interruzione. Questo è stato confermato, nei risultati di questo studio, anche nel 
caso  di  ischemia  fatale  viscerale  verificatosi  a  seguito  di  embolizzazione 
monolaterale ipogastrica con spirali. L’ischemia mucosa colica, descritta solo in due 
pazienti  e  regredita  con  terapia  medica,  rappresenta  un  campanello  d’allarme  di 
ischemia  viscerale  anche  se  in  realtà  ,  non  eseguendo  un’indagine  sigmoido-
colonscopica  in  tutti  i  pazienti  sottoposti  a  legatura/embolizzazione  ipogastrica, 
spesso puo’ essere misconosciuta. Del resto Welborn ed altri attribuiscono in maniera 
significativa alla perfusione ipogastrica un ruolo fondamentale nella prevenzione di 
ischemia sul circolo viscerale e pelvico con assoluta indicazione a procedere a una 
sua rivascolarizzazione diretta, quando tecnicamente fattibile6.     
Nel caso di trattamento di aneurismi aorto-iliaci con procedura di tipo endovascolare, 
la pervietà delle ipogastriche può essere garantita attraverso diverse
metodiche  tra  cui  l’intervento  chirurgico  ibrido,  che  prevede  l’esclusione 
endovascolare  dell’aneurisma aortico con rivascolarizzazione chirurgica di  almeno 
una ipogastrica, mediate bypass tra l’iliaca comune o l’iliaca esterna e 
l’ipogastrica44,45;ovviamente per attuare tale tipo di procedura si rende 
necessario un accesso chirurgico in fossa iliaca che risulta complesso 
da un punto di vista tecnico e che comunque comporta dei possibili 
rischi di lesioni del plesso nervoso pudendo.
Un’ulteriore  alternativa  è  rappresentata  dall’utilizzo  di  endoprotesi  branched  che 
garantiscono l’esclusione  dell’aneurisma iliaco  e  la  rivascolarizzazione  di  almeno 
un’arteria ipogastrica, con eventuale embolizzazione della controlaterale tramite plug 
o spirali46,47; anche l’impiego della tecnica “Sandwich”  , soprattutto nei pazienti che a 
causa di limitazioni tecniche non possono essere sottoposti ad 
esclusione con endoprotesi branched, permette di rivascolarizzare le 
51
ipogastriche, sia mono che bilateralmente, sia in caso di aneurisma 
iliaco isolato che aorto-iliaco48,49.
La tecnica “bell-bottom” risulta invece un’arma applicabile nei casi di arterie iliache 
comuni con diametro compreso tra i 18 e i 24 mm50,51.
Per quanto riguarda l’utilizzo delle endoprotesi branched, dai dati presenti in 
Letteratura,è possibile affermare che tale tecnica ha riscosso risultati 
incoraggianti con tassi di complicanze molto bassi36,52,53.
Il primo a presentare i dati di uno studio prospettico multicentrico è stato 
Houlon54 che nel 2007 ha ottenuto, su una serie di 52 pazienti trattati con 
endoprotesi branched, un tasso di riduzione dell’aneurisma iliaco nell’81% dei 15
casi, con occlusione del branch solo nell’11%. Ghosh nel 2009 ha confermato una 
riduzione  dell’incidenza  di   claudicatio  glutea  nei  pazienti  sottoposti  a 
posizionamento  di  endoprotesi  branched  rispetto  a  quelli  sottoposti  ad 
embolizzazione44. Sempre nel 2009 Verzini confermava tali dati e aggiungeva che il 
vantaggio oltre che sulla claudicatio glutea era evidente anche per quanto riguardava i 
tassi di ischemia pelvica, di occlusione di branca e di endoleak di II tipo55. Anche 
studi piu’ recenti56,57 hanno evidenziato la sicurezza e la fattibilità di questa tecnica 
soprattutto nei pazienti con un alto rischio di ischemia pelvica o in quelli di giovane 
età,  dal  momento  che  si  sono  notevolmente  ridotti  i  tassi  di  complicanze  che 
potrebbero influire sulla qualità di vita di questi pazienti.
Anche in termini di successo tecnico e di pervietà a distanza della branca iliaca 
del graft, oltre che in termini di riduzione delle eventuali complicanze 
ischemiche, i risultati sono incoraggianti: il rischio di occlusione del “branch” è 
notevolmente diminuito grazie al mantenimento di un flusso ematico diretto su 
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almeno una delle due arterie ipogastriche ed una maggior stabilità della protesi 
è data da un ancoraggio distale dell’endoprotesi su due punti (ipogastrica ed 
iliaca esterna)58,59,60.
Nonostante  questi  risultati  siano  incoraggianti  occorre  tuttavia  ricordare  che 
un’attenta e scrupolosa selezione dei pazienti è di fondamentale importanza affinchè 
tale metodica non venga usata in maniera indiscriminata, considerati anche gli alti 
costi che essa richiede36.
Nella studio in esame sono stati osservati  ottimi risultati a breve e medio termine 
sia in termini di pervietà delle branche, che di esclusione degli 
aneurismi.
Non si sono verificate complicanze perioperatorie nei 7 pazienti il cui trattamento è 
stato eseguito. Nel corso del follow-up, inoltre, tali pazienti  non hanno presentato 
sintomi da ischemia pelvica né evidenza di endoleak, oltre a presentare una buona 
pervietà delle branche endoprotesiche impiantate. 
Viceversa,  dei  62  pazienti  in  cui  è  stata  eseguita  la  tecnica  endovascolare  con 
embolizzazione di una o entrambe le arterie ipogastriche abbiamo osservato un tasso 
di claudicatio glutea del 9.7%. Inoltre è stato descritto un caso di ischemia intestinale 
massiva  del  colon  discendente  con  decesso  in  un  paziente  sottoposto  ad 
embolizzazione monolaterale dell’arteria ipogastrica con utilizzo di spirali. Questo a 
sottolineare come anche se nella maggior parte dei casi il danno ischemico sul circolo 
plevico si esprime in termini di claudicatio glutea, quando si manifesta sottoforma di 
ischemia viscerale difficilmente si conclude con la guarigione del paziente.
In  termini  di  allungamento  dei  tempi  operatori  ,  nella  casistica  in  studio  dove il 
branch  è  stato  nel  100%  monolaterale,  non  sono  state  evidenziate  differenze 
significative tra questo tipo di procedura e l’impianto endoprotesico aorto-bisiliaco.
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È ovvio che la procedura “branched” in esame può essere utilizzata anche allo scopo 
di rivascolarizzare entrambe le arterie ipogastriche, impiantando la protesi 
branched bilateralmente. Abraham nella sua esperienza ha utilizzato di routine tale 
procedura bilateralmente sostenendo che ciò non comporta una maggiore difficoltà 
tecnica né un prolungamento nel tempo di esecuzione rispetto all’embolizzazione47.
L’utilizzo  delle  endoprotesi  “branched”  offre  quindi  un’opportunità  alla 
rivascolarizzazione  ipogastrica  nell’ambito  della  metodica  endovascolare  con  un 
impatto della procedura  che non modifica negativamente l’outcome del paziente. 
Inoltre  ,  a  differenza  delle  procedure  ibride,  mantiene  la  sua  identità  di  tecnica 
endovascolare pura e quindi di mininvasività.
Lee  ed  altri  autori,  in  un  recente  studio,  hanno  riportato  l’outcome  di  procedure 
retroperitoneali  aggiuntive  al  fine  di  rivascolarizzare  l’arteria  iliaca  interna 
dimostrando  un’allungamento  dei  tempi  operatori  dell’82%,  una  degenza  post-
operatoria  allungata  di  circa  1.5  giorni,  un  tasso  di  complicanze  perioperatorie 
aumentato  incluso  eventi  cardiaci,  insufficienza  respiratoria,  ischemia  colica, 
claudicatio glutea45.
Confrontando quindi i risultati in termini di danno ischemico sul circolo pelvico, sia 
nei pazienti sottoposti a trattamento endovascolare che chirurgico di aneurismi aorto-
iliaci, emerge una forte indicazione a cercare di preservare il circolo ipogastrico con il 
fine di ridurre le complicanze derivate da una sua interruzione.
Nel caso in cui coesistano limitazioni tecniche o anatomiche (stenosi ostiali calcifiche 
del  vaso  o di  degenerazione  aneurismatica  dello  stesso  con malacia  di  parete)  al 
recupero dell’arteria iliaca interna, di fondamentale importanza assume un’accurata 
analisi  del  circolo  di  compenso  sostenuto  dalla  femorale  profonda  omolaterale  e 
dall’arteria mesenterica inferiore.
Del resto, nel campione in studio , l’impatto della rivascolarizzazione diretta  e del 
branch non risulta compromettere l’outcome del paziente ma migliorarne i risultati a 
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breve e lungo termine con un tasso di pervietà a 12 mesi del 96% e 100% nel gruppo 
chirurgico ed endovascolare rispettivamente.
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10.Conclusione
Preservare il circolo ipogastrico, durante il trattamento di aneurismi aorto-iliaci, sia 
nell’ambito  della  tecnica  chirurgica  che  nell’ambito  della  tecnica  endovascolare, 
risulta  essere  una  strategia  terapeutica  sicura  ,con  una  riduzione  significativa  del 
rischio di ischemia pelvica. Quando questo non risulta tecnicamente fattibile, rimane 
di fondamentale importanza un’inquadramento diagnostico pre-operatorio al fine di 
valutare  le  fonti  di  collateralità  del  circolo  pelvico,  quali  la  pervietà  dell’arteria 
mesenterica  inferiore.  In  caso  di  necessità  di  legatura/embolizzazione  dell’arteria 
iliaca  interna  è  dirimente  ottenere  un’occlusione  all’origine  del  vaso  al  fine  di 
preservare il circolo di compenso.
Dal  campione in  studio non sono emerse  differenze  significative  nell’impatto del 
trauma chirurgico nei pazienti sottoposti a rivascolarizzazione diretta rispetto a quelli 
sottoposti a legatura ; i risultati in termini di ischemia sul circolo pelvico sono invece 
risultati  significativamente  migliori  nel  pazienti  sottoposti  a  rivascolarizzazione 
diretta dell’arteria ipogastrica.
I  limiti  dell’analisi  sono  rappresentati,  soprattutto  nell’ambito  della  tecnica 
endovascolare, dalla scarsa numerosità del campione, anche se i risultati fino adesso 
ottenuti appaiono favorevoli.
Nell’ambito della tecnica open la numerosità del campione è tale da poter concludere 
come la rivascolarizzazione diretta dell’ipogastrica vada perseguita, quando possibile, 
in tutti i pazienti, non avendo osservato complicanze post-operatorie significative tali 
da doverne considerare l’impatto negativo del trauma chirurgico.
A fronte di queste considerazioni , rimane doverosa anche un’analisi dei costi delle 
varie  tecniche  che   nell’ambito  della  tecnica  open  non  si  differenziano 
significativamente,  mentre  nell’ambito  della  tecnica  endovascolare  appaiono 
significativamente maggiori  in  caso di  endoprotesi  branched .  Per  questo  sarebbe 
interessante  verificare  se  ci  sono  fattori  di  rischio  individuali  predisponenti  allo 
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sviluppo  di  ischemia  pelvica  e  selezionare  i  pazienti  con  assoluta  necessità  a 
rivascolarizzazione ipogastrica, quando possibile soprattutto nei pazienti candidati ad 
esclusione dell’aneurisma mediante endoprotesi.
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